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В статье приведен опыт выполнения видеоторакоскопической биопсии лимфатического узла междоле-
вой щели у 62 пациентов с диссеминированными заболеваниями легких и внутригрудной лимфаденопати-
ей с целью дифференциальной диагностики. Из них у 37 пациентов аэростаз был достигнут при помощи 
биологического клея «Фибриностат», который применяли с этой целью по разработанной авторами ме-
тодике. Отмечены преимущества представленного способа аэростаза, заключающиеся в простоте вы-
полнения, атравматичности для окружающей дефект легочной ткани, отсутствии побочных эффектов 
и осложнений при интраплевральном введении биологического клея «Фибриностат». Показана высокая 
эффективность предложенного способа осуществления аэростаза и гемолимфостаза в зоне биопсии и сни-
жение, в связи с этим, частоты развития в послеоперационном периоде длительной недостаточности 
аэростаза и связанных с ней гнойно-воспалительных легочно-плевральных осложнений.

Ключевые слова: видеоторакоскопия, биопсия, диссеминированные заболевания легких, внутригрудная 
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BIO ADHESIVE SEALING DEFECT OF THE LUNG TISSUE  
AFTER VIDEO-ASSISTED THORACOSCOPIC BIOPSY OF THE LYMPH NODE 
INTERLOBAR FISSURE PATIENTS WITH LICHEN DISEASES OF THE LUNGS  

AND INTRATHORACIC LYMPHADENOPATHY

The given article sets forth the experience of carrying out a videotoracoscopic biopsy of a lymph node of interlo-
bar fissure for 62 patients with disseminated lung diseases and intrathoracic lymphadenopathy with the differential 
diagnosis purpose. The aerostasis has been achieved with 37 of these patients with the help of a biological glue «Fibri-
nostat», that was used for this purpose according to the procedure developed by the authors. It has been pointed out 
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the advantages of the presented method of aerostasis, including the simplicity of execution, atraumaticity for the lung 
tissue, surrounding a defect, absence of side effects and complications during intrapleural injection of a biological 
glue «Fibrinostat». It has been demonstrated a high efficiency of the proposed method of aerogemolymphostasis ex-
ecution in a biopsy zone and the decrease, in this connection, in the frequency of development of prolonged insuffi-
ciency of aerostasis during postsurgical period as well as purulent-inflammatory pulmonary-pleural complications, 
involved herein. 

Key words: videotoracoscopicy, biopsy, disseminated lung diseases, intrathoracic lymphadenopathy, fibrin 
glue, aerostasis.

В последние годы отмечается выраженная 
тенденция к увеличению количества па-

циентов с диссеминированными заболевания-
ми легких (ДЗЛ) и внутригрудной лимфаденопа-
тией (ВГЛП) [3]. С одной стороны, это обусловле-
но абсолютным ростом частоты встречаемости 
данной патологии, с другой – расширением ох-
вата населения диспансеризацией, в том числе 
и скрининговыми методами рентгенологических 
исследований (флюорография органов грудной 
клетки) [2]. Показатели заболеваемости ДЗЛ  
в развитых странах (США) достигают 80,9 слу- 
чаев на 100000 населения среди мужчин  
и 62,2 случая на 100000 населения среди жен-
щин. В клинической практике ДЗЛ составляют 
15% от всех неинфекционных заболеваний, диаг-
ностируемых пульмонологами [2].

Существует более 200 заболеваний, которые 
приводят к появлению легочной диссеминации 
и ВГЛП. Клиническая симптоматика при ДЗЛ 
и ВГЛП скудна и неспецифична и, чаще всего, 
включает одышку, кашель, иногда кровохарка-
нье, а также внелегочные симптомы при некото-
рых заболеваниях из этой группы [3].

Пациенты этой категории направляются  
к торакальному хирургу врачами различных 
специальностей (пульмонолог, фтизиатр, инфек-
ционист, гематолог, онколог) с целью дифферен-
циальной диагностики [2] которая, в настоящее 
время, остается важной клинической пробле-
мой, поскольку одним из заболеваний, которое 
вызывает данный симптомокомплекс, является 
эпидемиологически опасный туберкулез [6].

Наиболее объективным и точным методом 
для установления диагноза во многих случаях 
ДЗЛ и ВГЛП является гистоморфологическое ис-
следование материала, полученного при эксци-
зионной биопсии [3, 8]. Инвазивные методы уста-
новления диагноза входят в международные ре-
комендации и программы подготовки врачей [6].

Среди малоинвазивных способов морфоло-
гической (цито- и гистологической) диагности-
ки ДЗЛ и ВГЛП наибольшее распространение 

получила фибробронхоскопическая трансброн-
хиальная биопсия (ТББ) легочной ткани [8]. Это 
объясняется относительной простотой и без-
опасностью метода (частота осложнений, по-
требовавших дальнейшего лечения, составляет 
30%), а также локализацией гранулем не только  
в легочных перегородках, но и в стенках дыха-
тельных путей. По данным разных авторов, ин-
формативность ТББ варьирует в широких преде-
лах, составляя 20–80% [4, 7]. При этом имеющие-
ся в литературе сведения позволяют считать, 
что информативность ТББ повышается с уве-
личением количества биоптатов, а также при 
выборе области для биопсии по результатам 
компьютерной томографии высокого разреше- 
ния [10]. Однако, даже в этой ситуации полу-
ченные при ТББ отрицательные результаты не 
исключают наличия у пациента специфического 
или злокачественного процесса [4].

К другим известным методам инвазивной 
диагностики, позволяющим установить оконча-
тельный диагноз путем патоморфологического 
исследования биопсийного материала, а так-
же визуально оценить практически все отделы 
грудной полости, относят медиастиноскопию  
и видеоассистированную торакоскопию (ВАТС), 
которая в настоящее время рассматривает-
ся как альтернатива открытой биопсии легких  
и внутригрудных лимфоузлов [8, 9]. Так, в веду-
щих клиниках, специализирующихся в торакаль-
ной хирургии, более 50% оперативных вмеша-
тельств выполняется видеоторакоскопическим 
способом [2].

Видеоторакоскопия (ВТС) применяется как 
в диагностических, так и лечебных целях [1, 8]. 
У пациентов с ДЗЛ и ВГЛП наиболее часто гисто-
логическая верификация диагноза выполняет-
ся путем атипичной (краевой) резекции легкого  
с помощью эндоскопических сшивающих ап-
паратов, обеспечивающих как гемостаз, так  
и надежный аэростаз, и чаще всего не требую-
щих дополнительных методов укрепления линии 
резекции легочной ткани [2, 3]. 
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Однако встречаются пациенты с ДЗЛ и (или) 

ВГЛП, у которых при ВТС не выявляются изме-
нения париетальной и висцеральной плевры, 
но определяются увеличенные бронхопульмо-
нальные лимфатические узлы. У таких пациентов 
эксцизионную биопсию лимфатического узла  
с целью верификации диагноза чаще всего при-
ходится производить из конгломерата увеличен-
ных лимфатических узлов, который определятся 
в междолевой щели. Конгломерат лимфатиче-
ских узлов – это достаточно ригидное образо-
вание, поэтому после расправления легкого де-
фект легочной ткани в междолевой щели, остав-
шийся после биопсии лимфатического узла,  
не спадается. Возникает проблема недостаточ-
ности аэрос таза (НА), гемостаза и лимфостаза 
в этой области. Видимое кровотечение из зоны 
удаления лимфатического узла достаточно над-
ежно мож-но остановить точечной электрокоа-
гуляцией, но проблема надежного аэростаза из 
окружающей легочной ткани и лимфостаза из 
зоны эксцизионной биопсии в настоящее вре-
мя остается актуальной.

Учитывая, что постбиопсийный дефект легоч-
ной ткани располагается в междолевой щели 
(близкое расположение крупных кровеносных 
сосудов: артерии нижней доли и отходящей 
здесь же кзади артерии к S6) широкое исполь-
зование электрокоагуляции и (или) ушивание 
дефекта легочной ткани в этой зоне крайне не-
желательно.

В этой связи обращают на себя внимание 
способы закрытия дефекта легочной ткани с по-
мощью различных адгезивных материалов. Так, 
известен способ бесшовного аэрогемостаза при 
закрытии дефектов легочной ткани с помощью 
гемостатического средства «Тахокомб», которое 
используют следующим образом. Губку «Тахо-
комб» накладывают на поврежденную поверх-
ность легкого таким образом, чтобы она заходи-
ла за край поврежденной поверхности легкого 
не менее чем на 5 мм. После аппликации губку 
«Тахокомб» прижимают к поврежденной поверх-
ности влажными тампонами в течении 5 минут. 
При контакте губки «Тахокомб» с кровоточащей 
раной, на её рабочей поверхности образуется 
фибриновый сгусток, склеивающий поврежден-
ную поверхность легкого и коллагеновую пла-
стину, тем самым останавливая истечение би-
ологических жидкостей (кровь, лимфа), а также 
осуществляя аэростаз.

Однако применение гемостатического сред-
ства «Тахокомб» при ВТС операциях обладает 
следующими недостатками:

• сложность аппликации губок при видеото-
ракоскопических операциях в условиях ограни-
ченного пространства, передаточной пульсации 
сердца, дыхательной экскурсии легкого;

• необходимость длительного прижатия и удер-
живания губки (5 минут) на месте аппликации;

• возможность миграции губки «Тахокомб» 
после расправления легкого;

• вероятная потеря (осыпание) материала  
с рабочей поверхности губки «Тахокомб» при 
введении в плевральную полость при отсутствии 
средств доставки (аппликаторов);

• высокая стоимость препарата «Тахокомб». 
Задачей, стоящей перед нами, стало созда-

ние способа аэростаза и гемолимфостаза в зоне 
дефекта легочной ткани после ВТС биопсии лим-
фатического узла междолевой щели, который бы 
отвечал следующим требованиям:

• возможность быстрого осуществления 
(2–3 минуты);

• обеспечить надежность наступившего аэро-
стаза и гемолимфостаза;

• простота использования в условиях ВТС 
оперативного вмешательства;

• отсутствие дополнительного повреждения 
легочной ткани;

• отсутствие общей реакции организма;
• низкая себестоимость. 
Поставленную задачу предложено было ре-

шить путем использования биологического клея, 
который изготавливается из человеческого бел-
ка, т.е. не несет в своем составе чужеродных 
агентов и разлагается без образования токси-
ческих продуктов, а также состоит в основном 
из фибрина, природные качества которого по-
зволяют ему играть роль матрицы и стимулято-
ра регенерации при нанесении на раневую по-
верхность [11]. В связи с этим, идея биоклеевой 
герметизации дефекта легочной ткани после 
эксцизионной биопсии лимфатического узла ме-
ждолевой щели представляется нам достаточно 
перспективной.

В качестве биологического клея нами был 
использован отечественный препарат «Фибри-
ностат», разработанный лабораторией экспе-
риментальной патологии и трансфузиологии го-
сударственного учреждения «Республиканский 
научно-практический центр трансфузиологии 
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и медицинских биотехнологий» (регистрацион-
ное удостоверение МЗ РБ № 08/13/1568 от  
29 декабря 2008 года). Композиционное лекар-
ственное средство «Фибриностат» на основе ес-
тественных факторов свертывания по характе-
ру своего действия дублирует физиологический 
процесс свертывания крови на финальной его 
стадии. Главным его компонентом является че-
ловеческий фибриноген, растворителем кото-
рого служит антифибринолитическое вещество 
апротинин. Второй, активирующий, компонент 
клея – смесь тромбина и раствора кальция хло-
рида. Механизм образования фибринового клея 
начинается с ферментативно-протеолитического 
этапа. Под влиянием тромбина, каталитически 
действующего на пептидные связи, от молеку-
лы фибриногена отщепляются фибринопептиды 
А и В с образованием жидкого фибрина. После 
отщепления от молекулы фибриногена фибрино-
пептидов фибрин-мономер соединяется с себе 
подобными с образованием фибрин-полимера – 
фибринового геля. Фибриновый гель в присутст-
вии ионов кальция и тромбина стабилизируется 
фактором ХIII свертывания крови с образовани-
ем плотного сгустка – полимеризационной фи-
бриновой пленки. Этот этап является заключи-
тельным в образовании биоклея.

В изученной нами литературе мы не нашли 
упоминаний о способах биоклеевой герметиза-
ции дефектов легочной ткани после эксцизион-
ной биопсии лимфатического узла междолевой 
щели и корня легкого с целью аэрогемолим-
фостаза.

Цель исследования: оценить эффективность 
герметизации композиционным средством «Фи-
бриностат» дефекта легочной ткани после ВТС 
биопсии лимфатического узла междолевой щели 
у пациентов с ДЗЛ и ВГЛП.

Материалы и методы. В проспективном ис-
следовании клинической серии случаев на базе 
отделения торакальной хирургии и 1-го хирурги-
ческого отделения государственного учреждения 
«432 ордена Красной Звезды главный военный 
клинический медицинский центр Вооруженных 
сил Республики Беларусь» в период с 2003 г.  
по 2018 г. выполнена ВТС эксцизионная би-
опсия лимфатического узла междолевой щели  
у 62 пациентов (58 мужчин и 4 женщины, сред-
ний возраст 27,7±9 лет). В зависимости от того, 
применялась ли после выполнения оперативно-
го приема биоклеевая герметизация дефекта 

легочной ткани междолевой щели, все пациенты 
разделены на 2 группы.

1-ю (основную) группу (n = 37; 35 мужчин  
и 2 женщины, средний возраст 27,6±9,8 лет) со-
ставили пациенты, которым выполнена гермети-
зация дефекта легочной ткани биоклеем «Фибри-
ностат» с целью аэрогемолимфостаза.

2-я группа (сравнения) (n = 25; 23 мужчины  
и 2 женщины, средний возраст 28,1±7,8 лет) 
представлена пациентами, у которых гермети-
зация дефекта легочной ткани биоклеем не про- 
водилась. 

Пациенты в сформированных группах были 
сопоставимы по возрасту (U = 416,5; р = 0,508), 
полу (χ2 = 0,166; р = 0,686), объему резецируе-
мой ткани биоптатов (U = 13,5; р = 0,271). 

В ходе проведенной клинической работы 
бы ла разработана методика позволяющая в ус-
ловиях ограниченного пространства ВТС опера-
тивного вмешательства, наличия передаточной 
пульсации сердца и дыхательной экскурсии лег-
кого осуществить адресную доставку гемостати-
ческого средства «Фибриностат» к дефекту легоч-
ной ткани и, тем самым, достигнуть аэро- и гемо-
лимфостаз у пациентов 1-й группы. 

После выполнения видеоторакоскопической 
эксцизионной биопсии лимфатического узла 
меж долевой щели у пациента с ДЗЛ и (или) ВГЛП 
под видеоконтролем с помощью эндоскопиче-
ского электрокоагулятора осуществляли точеч-
ную электрокоагуляцию видимых источников 
кровотечения в зоне образовавшегося дефекта 
легочной ткани. Затем, также под видеоконтро-
лем, с помощью эндоскопического манипулято-
ра раздвигали междолевую щель, для чего край 
верхней доли легкого отводили краниально. На-
несение гемостатического средства «Фибрино-
стат» выполняли с использованием разработан-
ного авторами устройства адресной доставки  
и аппликации двухкомпонентного биоклея (удо-
стоверение на рационализаторское предложе-
ние от 19.02.2018 г.), включающим: инъекцион-
ные шприцы (5 мл – 2 шт.), тройник-смеситель  
и иглу пункционную эндоскопическую с одним 
каналом (длиной 35 см и внутренним диаме-
тром 1,4 мм). Для сбора устройства к павильону 
иглы пункционной эндоскопической плотно при-
соединяли тройник-смеситель с двумя шприца-
ми инъекционными однократного применения 
объемом 5 мл и компонентами гемостатическо-
го средства «Фибриностат».
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Использованное устройство адресной аппли-

кации фибринового клея при видеоторакоскопи-
ческих вмешательствах позволяет:

• осуществить адресное нанесение компо-
нентов клея;

• ускорить время фибринообразования вслед-
ствие контакта компонентов клея в канале иглы;

• предупредить растекание препарата до на-
ступления полимеризации клея;

• избежать потери части препарата в систе-
ме проводящих трубок.

С помощью эндоскопической иглы адресно 
через торакопорт, под видеоконтролем, в обра-
зовавшийся дефект легочной ткани вводили 
компоненты гемостатического средства «Фиб-
риностат». Компоненты лекарственного сред-
ства «Фибриностат» готовили перед операцией 
согласно инструкции по применению данного 
лекарственного средства. Таким образом, вре-
мя, затрачиваемое на приготовление компонен-
тов биоклея, не влияло на общую длительность 
операции. Раствор фибриногена (3 мл) набирали 
в первый шприц, раствор тромбина (3 мл) – во 
второй шприц. Поршни обоих шприцев отводили 
в крайнее положение так, чтобы над раствора-
ми фибриногена и тромбина находился воздух. 
Носики шприцов плотно соединяли с входными 
штуцерами тройника-смесителя. Затем к выхо-
ду тройника-смесителя присоединяли павильон 
иглы эндоскопической. Одновременным нажа-
тием поршней шприцев производили нанесе-
ние компонентов геля «Фибриностат» в дефект 
легочной ткани, образовавшийся после биопсии 
лимфатического узла, таким образом, чтобы гель 
покрывал неповрежденную висцеральную плев-
ру по периметру дефекта на ширину не менее 
5–7 мм. При этом воздух, находящийся в шпри-
цах, выталкивает оставшуюся часть препарата 
из тройника-смесителя и иглы эндоскопиче-
ской. После образования фибринового сгустка 
(50–70 сек) осуществляли визуальный контроль 
аэрогемолимфостаза. Через 2 минуты после на-
ступления плотной фиксации фибринового сгуст-
ка производили контроль аэростаза с помощью 
водяной пробы путем заполнения плевральной 
полости антисептическим раствором, используя 
двойной дыхательный объем аппарата искусст-
венной вентиляции легких.

На описанный способ получено уведомле-
ние о положительном результате предваритель-
ной экспертизы по заявке на получение патента  
на изобретение «Способ бесшовного аэрогемо-

лимфостаза после видеоторакоскопической экс-
цизионной биопсии лимфатического узла меж- 
долевой щели у пациента с диссеминированны-
ми заболеваниями легких и бронхопульмональ-
ной лимфаденопатией».

Оперативное вмешательство в каждом слу-
чае заканчивали дренированием плевральной 
полости двумя дренажами с активной вакуум-
аспирацией. Дренажи устанавливали апикально 
и базально через торакопорты под видеоконтро-
лем. Апикальный дренаж извлекали из плевраль-
ной полости через 24 часа после наступления 
аэростаза. Базальный дренаж из плевральной 
полости извлекали при объеме экссудации 50 мл 
и менее в сутки.

В послеоперационном периоде учитывали: 
срок прекращения поступления воздуха по дре-
нажам, срок извлечения апикального дренажа, 
длительность и объем экссудации, срок извле-
чения базального дренажа, сроки нормализа-
ции общего анализа крови и температуры тела, 
частоту и выраженность пирогенной реакции 
на извлечение дренажей из плевральной поло-
сти, частоту и характер возникновения послео-
перационных осложнений, а также хирургиче-
ские вмешательства, потребовавшиеся для их 
устранения. НА считали длительной, если посту-
пление воздуха по дренажам происходило свы-
ше 5 суток [12].

Полученные результаты обрабатывались  
с помощью пакета прикладных программ 
«SPSS 20.0». Данные представлены в виде Me 
(LQ-UQ), где (LQ-UQ) – 25 и 75 процентили. Ре-
зультаты считали достоверно различными при 
уровне значимости p < 0,05.

Результаты и обсуждение. Для осуществле-
ния ВТС торакопорты устанавливались в 6-м, 4-м 
и 7-м межреберьях по передней, средней и зад-
ней подмышечной линиям, соответственно. ВТС 
в 98,3% (61/62) выполнялась справа, что объяс-
няется анатомо-топографическими особенностя-
ми (более выраженная передаточная пульсация 
сердца в левом гемитораксе). Лишь у одного па-
циента оперативное вмешательство выполнено 
слева, так как при предоперационном обследо-
вании лимфаденопатия была выявлена только  
в левом гемитораксе. 

При сравнении длительности операции вы-
явлено ее статистически достоверное (U = 109;  
р = 0,0001) укорочение с 70 [65; 75] минут  
в группе сравнения до 50 [40; 65] минут в ос-
новной группе. Данный факт мы связываем  
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с отработкой техники выполнения оперативного 
приема в основной группе и уменьшение затрат 
времени на аэро- и гемолимфостаз. 

При анализе сроков наступления аэростаза 
в послеоперационном периоде, определяемого 
по прекращению поступления воздуха по дре-
нажам, выявлено статистически достоверное  
(U = 296; р = 0,007) их укорочение до 1 [1–2] суток 
у пациентов основной группы в сравнении с 2 [1–
3] сутками у пациентов группы сравнения (табл. 1).

Таблица 1. Характеристика групп  
по времени наступления стабильного аэростаза  

и извлечению апикального дренажа

Критерии 1-я группа 2-я группа U р 

Сроки прекращения 
поступления воздуха  
по дренажам, сутки

1 (1–2) 2 (1–3) 296 0,007

Сроки извлечения 
апикального дренажа,  
сутки

2 (2–3) 3 (2–3) 362,5 0,106

При этом сроки нахождения апикального 
дренажа в плевральной полости достоверно не 
отличались (U = 362,5; р = 0,106) и составили 2 
[2–3] и 3 [2–3] суток у пациентов основной груп-
пы и группы сравнения.

При анализе длительности наступления аэро-
стаза с позиции длительной НА отмечено, что НА 
свыше 5 суток отмечена у 2,7% (1/37) пациентов 
основной группы в сравнении с 8% (2/25) группы 
сравнения (р = 0,56), при этом в последней отме-
чен 1 случай (4%) НА свыше 7 суток (р = 0,403).

Между сравниваемыми группами не отме-
чено достоверных отличий в наличии (р = 0,518) 
экссудации в послеоперационном периоде  
(табл. 2), а также ее длительности (U = 406;  
р = 0,372) и объема на 1-е (р = 0,487), 2-е (р = 
0,223) и 3-е (р = 0,437) сутки. 

Таблица 2. Характеристика пациентов в группах по 
послеоперационной экссудации

Критерии 1-я группа 2-я группа р

Длительность экссудации, 
сутки 1 (1–2) 1 (1–2) 0,372

количество на 1-е сутки, n – % 34–91,9% 24–96% 0,518

объем на 1-е сутки, мл 50  
(50–100)

80  
(50–115) 0,487

количество на 2-е сутки, n – % 13–
35,14% 12–48% 0,311

объем на 2-е сутки, мл 0 (0–42,5) 30 (0–50) 0,223
количество на 3-е сутки, n – % 5–13,51% 3–12% 1,0
объем на 3-е сутки, мл 10 (0-30) 0 (0–35) 0,437

При анализе сроков извлечения базально-
го дренажа (табл. 3) достоверных различий (U = 
418,5; р = 0,814) в сравниваемых групп не было 
отмечено, что вполне согласуется с отсутствием 
таковых по длительности послеоперационной 
экссудации (табл. 2). 

Таблица 3. Характеристика групп  
по срокам извлечения базального дренажа

Критерии 1-я группа 2-я группа U р 

Сроки извлечения 
базального дренажа, 
сутки

2 (2–3) 2 (2–3) 418,5 0,814

Сравниваемые группы значимо не отлича-
лись (табл. 4) по срокам нормализации темпера-
туры тела (U = 344; р = 0,084) и общего анали-
за крови (U = 443; р = 0,775), а также частоте  
(р = 0,125) и выраженности пирогенной реакции 
на извлечение дренажей (табл. 5). Это связано 
с небольшой длительностью нахождения дрена-
жей в плевральной полости, а также отсутствием 
значимой реактогенности у используемого нами 
биологического клея.

Таблица 4. Характеристика пациентов  
в группах по срокам нормализации температуры тела 

и общего анализа крови

Критерии 1-я группа 2-я группа U р

Сроки нормализации 
температуры тела, сутки 4 (3–5) 3 (0–5) 344 0,084

Сроки нормализации 
общего анализа крови, 
сутки

4 (3–5) 4 (3–5) 443 0,775

Таблица 5. Характеристика групп по частоте  
и выраженности пирогенной реакции  

после извлечения дренажей

Критерии 1-я группа 2-я группа р

Повышение температуры 
после извлечения 
дренажей, n – % 

28–75,66% 13–52% 0,125

До 38 °С, n – % 22–59,46% 10–40% 0,941
Свыше 38°С, n – % 6–16,2% 3–12% 1,0

Сравнивая данные, приведенные в табли- 
цах 4 и 5, можно сделать вывод, что интраплев-
ральное применение биологического клея «Фи-
бриностат» не увеличивает частоту и выражен-
ность пирогенных реакций и тем самым не утя-
желяет течение послеоперационного периода.

Анализ частоты возникновения послеопера-
ционных осложнений показал, что у 16% (4/25) 
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пациентов из группы сравнения послеопера-
ционный период достоверно чаще (р = 0,023) 
осложнился рецидивом пневмоторакса, что по-
требовало во всех случаях выполнения повтор-
ного дренирования плевральной полости. Других 
осложнений (гемоторакса, пневмогемоторакса, 
плеврита и эмпиемы) в группах не было.

Таким образом, преимущества разработан-
ного способа биоклеевой герметизации дефекта 
легочной ткани препаратом «Фибриностат» после 
видеоторакоскопической эксцизионной биопсии 
лимфатического узла междолевой щели у паци-
ентов с диссеминированными заболеваниями 
легких и (или) внутригрудной лимфаденопатией, 
заключаются в следующем:

• отсутствие побочных эффектов и ослож-
нений при интраплевральном введении биоло-
гического клея отечественного производства  
«Фибриностат»; 

• простота выполнения, атравматичность для 
окружающей дефект легочной ткани; 

• высокая эффективность осуществления  
аэростаза и гемолимфостаза в зоне эксцизион-
ной биопсии;

• исключение риска повреждения крупных 
кровеносных сосудов корня легкого, находящих-
ся в зоне дефекта легочной ткани;

• сокращение длительности оперативного 
вмешательства;

• сокращение длительности нахождения 
дренажей в плевральной полости, что приводит  
к уменьшению времени нахождения пациента  
в стационаре;

• предотвращение развития в послеопераци-
онном периоде длительной недостаточности аэ-
ростаза и связанных с ней гнойно-воспалитель-
ных легочно-плевральных осложнений.

Учитывая указанные преимущества раз-
работанного способа, считаем, что показани-
ями к его использованию может быть видео-
торакоскопическая или открытая биоклеевая  
герметизация дефекта легочной ткани при вы-
полнении:

• эксцизионной биопсии лимфатического 
узла междолевой щели, корня легкого без уши-
вания легочной ткани.

• энуклеации поверхностно (субплевраль-
но) расположенных доброкачественных ново-
образований (туберкуломы, гамартомы) без 
возможности наложения ручного или аппарат-
ного шва.

• герметизации дефектов и (или) разрывов 
легочной ткани вблизи крупных кровеносных со-
судов и бронхов.
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